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1 Einführung 
In Zeiten, in denen Social Media Präsenz alltäglich und allgemein weit verbreitet ist, 
rückt das äußere Erscheinungsbild immer mehr in den Vordergrund. Nicht nur der 
Wunsch nach einem ästhetischen Äußeren, sondern auch eine ausgeprägte 
Selbstwahrnehmung und ein gesteigertes Bewusstsein für Zähne und Okklusion 
resultieren in einer Patientenklientel, in der viele aus nahezu allen Altersgruppen eine 
kieferorthopädische Behandlung wünschen. Sind Zahnhalteapparat und 
Zahnhartsubstanz ohne pathologischen Befund, gibt es auch für die 
kieferorthopädische Therapie keine Altersgrenze.  
In einer aktuellen Studie aus dem Jahr 2020 konnte festgestellt werden, dass es eine 
starke Korrelation zwischen der Attraktivität des Lächelns und einer positiven 
Gesamtausstrahlung des Gesichtes gibt. Komponenten wie Haut- und Haarfarbe 
hingegen stehen in keiner statistisch signifikanten Korrelation zur wahrgenommenen 
Attraktivität des Gesichtes [1]. Die tägliche Praxis zeigt, dass es sich bei subjektiv 
wahrgenommenen Fehlstellungen, die als ursächlich für die mangelnde Attraktivität 
des Lächelns erkannt werden, meist um einen frontalen Engstand oder um 
Stellungsabweichungen im Front-Eckzahnbereich handelt. Über die Sinnhaftigkeit der 
alleinigen Optimierung der Social 6 und die damit häufig verbundene Missachtung der 
gesamten Okklusion lässt sich streiten. So wenig, wie wir Zähne vom Kiefergelenk 
trennen können, sind Frontzähne unabhängig vom restlichen Gebiss zu betrachten. 
„Einfach“ oder „kompliziert“ ist nicht immer auf den ersten Blick ersichtlich – gleiches 
gilt für die verwendeten kieferorthopädischen Geräte: Wie bewegt sich ein Zahn von 
a nach b, welche Kräfte muss man wie generieren und wo ansetzen lassen, damit das 
Endergebnis kalkulierbar erreicht wird? Für alle Therapiemittel in der Kieferorthopädie 
gelten dieselben biomechanischen Regeln.  
1.1 Zahnbewegung 
Um eine Zahnbewegung zu initiieren, muss das den Zahn umgebende Gleichgewicht 
der Kräfte aus Wangen, Lippen, Zunge, Okklusion und desmodontaler Einspannung 
verändert bzw. gestört werden [2]. Daraus resultiert eine Zahnbewegung, die 
vereinfacht dargestellt in zwei Phasen abläuft. Die erste Phase ist durch die 
Auslenkung des Zahnes in der Alveole und der damit verbundenen Kompression bzw. 
Spannungserhöhung der Fasern des Desmodonts gekennzeichnet. Die zweite Phase 
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umfasst die biologische Antwort auf diese Spannungsveränderung. Knochen und 
Desmodont werden durch Apposition und Resorption aktiv umgebaut [2, 3]. Welcher 
der beiden Umbauvorgänge stattfindet, scheint durch die desmodontale Spannung 
geregelt zu werden. Wenn die Zugspannung im Desmodont erhöht wird, entsteht 
Osteoblastenaktivität, während Osteoklastenaktivität durch das Absinken der 
Spannung unter die sogenannte Turnover-Schwelle gesteuert wird [2, 4]. Bei einer 
optimalen Zahnbewegung darf die Spannung im Desmodont nur so groß sein, dass 
die Kapillaren nicht kollabieren und somit kein Gewebeschaden entsteht. Die anhand 
eines Finite-Elemente-Modells kalkulierten Kräfte, die somit am Bracket wirken, dürfen 
zwischen 20 und 150 cN/mm2 liegen [2]. 
Bei der Bewegung eines Zahnes nach dem Einwirken einer Kraft unterscheidet man 
drei Hauptbewegungsarten: 1. Translation, 2. reine Rotation und 3. die Kombination 
aus Translation und Rotation [5]. Welche Bewegung resultiert, hängt vom Abstand des 
Kraftansatzes zum Widerstandszentrum des Zahnes ab. Das Widerstandszentrum ist 
der Punkt, in dem eine Einzelkraft ansetzt und eine translatorische Bewegung 
resultiert [5]. „Praktisch“ ist es die Mitte zwischen dem Schwerpunkt eines Zahnes und 
dem Einspannmittelpunkt seiner Alveole – betrachtet man einen einwurzeligen Zahn 
von vestibulär, liegt das Widerstandszentrum demzufolge am Übergang zwischen 
zervikalem und mittlerem Wurzeldrittel [6].  
1.1.1 Translation 
Bei der Translation, der Parallelverschiebung eines Zahnes, setzt die Einzelkraft auf 
Höhe des Widerstandszentrums an. Das Rotationszentrum – der Punkt, um den sich 
ein Zahn scheinbar gedreht hat, wenn man Anfangs- und Endzustand einer Bewegung 
betrachtet [5] – liegt im Unendlichen [2]. 
1.1.2 Rotation 
Eine reine Rotationsbewegung kann nur durch ein Kräftepaar generiert werden [5]. 
Soll ein Zahn, von okklusal betrachtet, derotiert werden, muss eine Kraft lingual am 
Zahn ansetzen und nach mesial ziehen, während eine gleichgroße Kraft bukkal 
ansetzt und in die entgegengesetzte Richtung zieht – vice versa. Resultat ist eine reine 
Rotation ohne Kippung [2].  
 
– 6 – 
1.1.3 Kombination aus Translation und Rotation 
Abgesehen von der reinen Translationsbewegung und der reinen Rotationsbewegung 
ergeben sich je nach Abstand des Kraftansatzes zum Widerstandszentrum 
Kombinationen aus beiden Bewegungsvarianten, die in einer Zahnkippung 
resultieren.  
Diese erfolgt unkontrolliert, wenn eine Einzelkraft (oranger Pfeil) im Abstand von 
10-12 mm vom Widerstandszentrum (grüner Punkt) ansetzt. Krone und Wurzel kippen 
dann in entgegengesetzte Richtungen. (Abb. 1) Kontrolliert kippt ein Zahn, wenn die 
Einzelkraft auf Höhe der Schmelz-Zement-Grenze ansetzt und dabei die Krone in 
Richtung der Kraft kippt, während die Wurzelspitze kontrolliert am selben Ort verbleibt 
[2]. Kippt lediglich die Wurzel, während die Zahnkrone unverändert bleibt, muss eine 
Einzelkraft apikal des Widerstandszentrums angreifen und man spricht von einer 
Wurzelbewegung – die dritte Variante aus Translation und Rotation [2].  
 
 
1.2 Kräftesysteme  
Könnten in der Kieferorthopädie nur Einzelkräfte angewendet werden, hätten diese 
Modelle keine klinische Relevanz. Um jede Zahnbewegung von der Zahnkrone aus 
steuern zu können, muss die ansetzende Kraft mittels Versetzungsmoment an die 
gewünschte Stelle parallel verschoben werden. Ein äquivalentes Kräftesystem wird 
geschaffen und die Wirkungslinie der am Bracket ansetzenden Kraft verläuft im 
gewünschten Abstand zum Widerstandszentrum. Welches Verhältnis aus Moment 
(M in Nmm) und Kraft (F in N) benötigt wird, berechnet sich aus der Formel h = M/F. 
h ist dabei der Abstand (in mm) zwischen Kraftansatz (Bracket) und 
Widerstandszentrum (grüner Punkt) des Zahnes. Um eine translatorische Bewegung 
Abb. 1-3: Unkontrollierte Kippung, kontrollierte Kippung, Wurzelbewegung (links nach rechts) 
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Abb. 4: Äquivalentes Kräftesystem bei Translation 
vom Bracket aus zu steuern, muss also der Quotient aus M/F ca. 12 mm ergeben, 
damit die Wirkungslinie der Kraft durch das Widerstandszentrum verläuft [2]. (Abb. 4)  
 
1.3 Kieferorthopädische Hilfselemente 
Um solche Kräftesysteme auf Zähne wirken zu lassen, benötigt man 
Verankerungsmöglichkeiten an Zahnkronen. In der Multibandtechnik sind es Brackets, 
Bänder oder Tubes, die an der Zahnkrone befestigt werden. Durch das Einligieren von 
Drahtbögen in diese Verankerungsmöglichkeiten resultiert dann eine entsprechende 
Zahnbewegung. In der Alignertechnik erfolgt die Zahnbewegung mittels durchsichtiger 
Kunststoffschienen. Auch hier ist es notwendig zusätzliche Hilfselemente auf den 
Zahnkronen zu verankern, wenn man bestimmte kontrollierte Zahnbewegungen 
generieren möchte. Diese sogenannten Attachments sind verschieden geformte 
Elemente aus Komposit die mittels Übertragungsschiene auf den zu bewegenden 
Zähnen (und auch auf denen die nicht bewegt werden sollen) befestigt werden. Die 
Notwendigkeit der Verwendung von Attachments in der Alignertechnik wird in einer 
Studie von Gomez et al. (2015) bestätigt. Diese kommt anhand einer Finite-Elemente-
Untersuchung zu dem Schluss, dass, wenn Aligner zur körperlichen Distalisation eines 
Eckzahnes ohne die Hilfe von Attachments verwendet werden, es lediglich zu einer 
unkontrollierten Kippung kommt [7]. Bei Verwendung geeigneter Attachments 
hingegen wird der Zahn eine annähernd translatorische Bewegung durchführen [7]. 
Um also eine schonende, kontrollierte kieferorthopädische Behandlung in einem 
möglichst engen Zeitfenster durchzuführen, kommt man nicht umhin, Hilfselemente 
auf Zähnen zu verankern. Für den kieferorthopädischen Alltag ist es dabei wichtig, 
dass dieser Haftverbund zum einen zuverlässig die Therapie überdauert und zum 
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anderen der Aufwand, sowohl beim Etablieren des Haftverbundes als auch und beim 
Entfernen des Hilfselements nach abgeschlossener Therapie, möglichst gering ist.  
Das Prinzip des vorliegenden Studiendesigns war es, alle Parameter so zu wählen, 
dass der Versuchsaufbau die tatsächliche Situation in der täglichen Praxis so adäquat 
wie möglich widergibt. 
1.4 Auswahl des Probekörpers 
Nicht immer steht eine unbehandelte Schmelzoberfläche als Verankerungsfläche zur 
Verfügung. Mitunter müssen Brackets/Tubes/Attachments auch auf 
Restaurationsoberflächen befestigt werden. Bisherige Studien anderer 
Arbeitsgruppen, die ebenfalls den Haftverbund zwischen Restaurationsmaterial und 
kieferorthopädischem Hilfselement untersuchten, verwendeten Probekörper in Form 
von Specimen, Veneers respektive Prämolarenkronen [8–10]. Im Gegensatz dazu 
führten wir die Versuche unserer Studie an der Krone eines ersten Molaren durch. Da 
6-Jahres-Molaren das höchste Kariesrisiko der bleibenden Dentition aufweisen [11], 
ist anzunehmen, dass erste Molaren im Allgemeinen eine frühe 
Versorgungsnotwendigkeit mit einem indirekten Restaurationsmaterial aufweisen. 
Aber nicht nur kariöse Läsionen führen zu einer notwendigen prothetischen 
Rehabilitation von Molaren, sondern auch entwicklungsbedingte Erkrankungen wie 
die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisationen (MIH) sind Ursachen für ausgeprägte 
Zahnhartsubstanzschäden, die in einer Kronenversorgung des betroffenen Zahnes 
resultieren. In einer aktuellen systematischen Übersichtsarbeit, die 99 Studien 
umfasste, wurde die weltweite Prävalenz der MIH-Fälle 2015 auf 878 Millionen 
geschätzt, während die Inzidenz der MIH-Fälle 2016 bei 17,5 Millionen Menschen lag. 
Die MIH wurde dabei als globale Belastung bezeichnet, die relevant für Planungen im 
Gesundheitswesen, für die Politik und auch für perspektivische wissenschaftliche 
Untersuchungen ist [12]. Während die weltweite Prävalenz bei 15 % liegt [13], wertet 
auch die Deutsche Mundgesundheitsstudie V Daten bezüglich der MIH aus und gibt 
an, dass in Deutschland bei 28,7 % der 12-Jährigen mindestens einer der ersten 
bleibenden Molaren strukturell verändert ist. Je nach Ausprägungsgrad kann dann 
bereits im Jugendalter eine Überkronung notwendig sein. Wie häufig sich Zahnärzte 
im Praxisalltag für vollkeramische Restaurationen entscheiden, ist Gegenstand einer 
aktuellen Erhebung von Daten an der Universität Leipzig. Die Ergebnisse aus der 
Studie „Versorgungskompass Festsitzender Zahngetragener Zahnersatz“ zeigen, 
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dass sich keramische Materialien für Einzelkronen, unabhängig der Lokalisation des 
Zahnes, großer Beliebtheit unter den Zahnärzten in Deutschland erfreuen [14]. Dies 
bestätigt die Ergebnisse einer ähnlichen Studie aus den USA die feststellte, dass für 
Restaurationen im Front- und Seitenzahnbereich vollkeramische Werkstücke von 
Zahnärzten präferiert werden [15]. Warum sich häufig für keramische Restaurationen 
entschieden wird, ist mit den sehr guten materialtechnischen Charakteristika von 
Keramiken erklärbar: durch lichtleitende und lichtbrechende Eigenschaften in 
Kombination mit hoher Farbstabilität kann ein langzeitstabiles und ästhetisches 
Ergebnis erzielt werden. Die hohe Biokompatibilität, die Abrasionsstabilität, die 
chemischen Inertheit sowie die thermischen Isolatoreigenschaften machen Keramiken 
zu einem beliebten Werkstoff für Restaurationen in der Zahnmedizin [16].  
 
1.5 Dentale Keramiken 
Dentale Keramiken lassen sich in folgende Hauptgruppen einteilen: Keramiken mit 
Glasphase (Silikatkeramiken) und Keramiken ohne Glasphase (Oxidkeramiken). 
Silikatkeramiken bestehen aus einer amorphen, transparenten Glasphase, in die 
Kristalle eingelagert sind. Diese Kristalle – zum Beispiel Leuzit oder Lithiumdisilikat – 
bestimmen die Eigenschaften der Keramik im Hinblick auf Ästhetik und Stabilität. 
Oxidkeramiken können entweder aus einem kristallinen Aluminiumoxid- oder 
Zirkoniumdioxid-Gerüst bestehen [16].  
Weiterhin unterscheidet man Hybridkeramiken, die aus einem mit Polymeren 
infiltrierten Silikatkeramikgerüst bestehen. Auch Komposite, welche mittels computer-
aided design/computer-aided manufacturing (CAD/CAM)-Verfahren hergestellt 
werden, sind verfügbar. Sie bestehen aus einer Polymermatrix mit Füllern aus 
beispielsweise Silikat- und Zirkoniumdioxid [16]. Für die tägliche Praxis sind 
besonders Werkstoffe, die mittels Single-Visit-Verfahren chairside verwendet werden 
können, attraktiv. Möchte der Zahnarzt im Rahmen der CAD/CAM-Technik eine 
zahnfarbene Restauration im chairside-Verfahren verwenden, stehen ihm 
verschiedene Produkte zur Verfügung: siehe Abb. 5 [16, 17].   
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Abb. 5: Silikatkeramiken und deren assoziierte Werkstoffe inklusive eines Beispiels der auf dem dentalen 
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Dabei sind silikatkeramische Materialien als Verankerungsfläche für 
kieferorthopädische Hilfselemente von besonderer Bedeutung, da sie sowohl als 
Grundmaterial für Verblendungen, aber auch in monolithischer Anwendung als 
Restaurationsmaterial im Front- und Seitenzahngebiet genutzt werden können [15]. 
Ein großer Vorteil der Anwendung der CAD/CAM-Technologie im Zusammenhang mit 
der monolithischen Verwendung eines Materials ist, dass Restaurationen reliabel 
reproduziert werden können. Dies ist einerseits im klinischen Alltag interessant, da 
dezementierte und dabei verlorengegangene Restaurationen wieder aus dem alten 
Datensatz hergestellt werden können. Andererseits ergeben sich daraus sehr gute 
Rahmenbedingungen für in-vitro Versuche. Somit konnten für unsere Studie alle 
notwendigen Probekörper mittels CAD/CAM-Technologie unter monolithischer 
Verwendung des Materials IPS Empress CAD LT (Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein) gefräst und verlässlich reproduziert werden.  
 
1.6 Verbund zwischen kieferorthopädischem Attachment und Restauration 
Die frühe Versorgungsnotwendigkeit erster Molaren, die stetig steigende Anzahl 
erwachsener Patienten, die häufig bereits mit Zahnersatz versorgt sind [18] und die 
Bevorzugung dentaler Keramiken als Restaurationsmaterial, stellt den 
Kieferorthopäden vor die Herausforderung, Brackets, Tubes und Attachments auch 
auf keramischen Oberflächen zuverlässig befestigen zu müssen. Die Anforderungen, 
die an diesen Haftverbund gestellt werden, sind vielseitig. Zum einen muss die 
Scherhaftfestigkeit (shear bond strength, SBS) ausreichen, um kieferorthopädischen 
Kräften standzuhalten [19]. Zum anderen sollte die Oberfläche der Restauration nach 
dem Entfernen der Befestigungselemente unverändert vorliegen [20, 21]. Die 
Angaben zur notwendigen Höhe der SBS variieren in der Literatur zwischen 
5.90-11.80 MPa [22, 23]. Der Haftverbund muss stark genug sein, um den vorzeitigen 
Verlust des Hilfselements zu verhindern – ein Vorkommnis, das eine 
kieferorthopädische Therapie unnötig verlängern kann. Gleichzeitig muss er aber 
ausreichend schwach sein, um ein Entfernen des Elements ohne Zerstörung der 
Restauration zu gewährleisten. Zur Etablierung eines solchen Haftverbundes auf 
silikatkeramischen Oberflächen werden in der kieferorthopädischen Praxis 
verschiedenste Verfahren genutzt [9, 18, 21, 24]. Grundlage des Haftverbundes ist 
dabei die Etablierung einer mikroretentiven Oberfläche auf der Restauration [25]. Dies 
wird am häufigsten mittels Präparierdiamant, Ätzen durch Flusssäure oder 
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Sandstrahlen mit Aluminiumoxid erreicht [9, 18, 21, 24]. Nach Applikation eines Silans 
wird dann das Bracket/Tube/Attachment über das Befestigungskomposit an der 
Restauration verankert. Diese Methoden beinhalten aber einige verfahrensbedingte 
Nachteile: Die Ätzung durch Flusssäure produziert zwar gute SBS-Werte von 12.31-
15.92 MPa [9, 18], ist aber aufgrund der hohen Toxizität potentiell 
gesundheitsschädlich und muss unter Einhaltung strikter Arbeitsschutzmaßnahmen 
verwendet werden [26]. Auch wenn die Flusssäure intraoral nur in gepufferter Form 
verwendet werden kann, besteht weiterhin ein toxisches Potential. Die Verwendung 
eines Kofferdams ist obligat und verlängert mit den weiteren notwendigen 
Arbeitsschritten die Stuhlzeit bei Bebänderung relevant. Bei dem Verfahren mit 
Sandstrahlen werden sehr gute SBS-Werte im Bereich von 11.60 MPa–67.76 MPa 
erreicht [21, 27]. Nachteilig sind bei dieser Methode vor allem die Verteilung der 
Aluminiumoxidpartikel im gesamten Mund- und Behandlungsraum sowie die 
potentielle Reizung der Gingiva, die eine Blutung nach sich ziehen kann. Unabhängig 
von verfahrenstechnischen Nachteilen der beiden Konditionierungsmethoden 
verändern sie die Restaurationsoberfläche irreversibel. Morphologische 
Veränderungen des Werkstoffes finden – sowohl durch das Anätzen der 
Silikatkeramik mit Flusssäure, das eine honigwabenartige Oberfläche erzeugt, als 
auch durch Sandstrahlen bzw. Anrauen mittels Präparierdiamant – statt [28].  
Bei der Suche nach einem Haftvermittler, der ausreichende SBS-Werte unter 
Eliminierung der genannten Nachteile der bisherigen Methoden generiert, scheinen 
selbstätzende Keramikprimer eine vielversprechende Alternative zu sein. Sie 
konditionieren die silikatkeramische Oberfläche durch das enthaltene 
Ammoniumpolyfluorid und lassen den Haftverbund durch das ebenfalls enthaltene 
Trimethoxysilylpropyl-Methacrylat entstehen [29]. (Abb. 6) 
Gegenstand aktueller Bemühungen der Industrie ist die Produktion von Haftvermittlern 
mit genau diesem Wirkprinzip, die auch für die intraorale Anwendung gemäß CE-
Zertifizierung zugelassen sind. Ein solcher experimenteller Einkomponenten-
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Um die tatsächliche Situation im Mund nachzubilden, wurde die Alterung des 
Haftverbundes während einer aktiven kieferorthopädischen Behandlung von 
2,5 Jahren simuliert. Der grundsätzliche Versuchsaufbau orientierte sich an der DIN 
13990:2017-4 zum „Prüfverfahren für Scherhaftfestigkeit von Adhäsiven für 
kieferorthopädische Befestigungselemente“ [30]. Diese DIN gibt eine optionale 
Temperaturwechselbehandlung von 500 Zyklen vor. Neben thermischen Einflüssen 
ist die mechanische Belastung durch Kaubewegungen – auch wenn sie nicht direkt 
auf dem Bracket-Kronen-Interface stattfindet – als Einflussfaktor auf die Höhe der SBS 
nicht auszuschließen.  
Um eine Alterung von 2,5 Jahren zu simulieren, sind 500.000 Kauzyklen notwendig 
[31, 32]. In dem von uns verwendeten Kausimulator (CS-4.8 professional line, SD 
Mechantronik, Feldkirchen-Westerham, Germany) fand während der Simulation der 
mechanischen Belastung gleichzeitig das Thermocycling statt. Somit wurden an allen 
Probekörpern 2.000 Temperaturwechselbehandlungen durchgeführt. Um aus den 
anschließend bestimmten Bruchlast-Werten (in Newton) die Scherhaftfestigkeitswerte 
(in Megapascal) zu berechnen, war es notwendig, die Fläche der Bracketbasis genau 
zu bestimmen. Da die Größenangaben des Herstellers zu ungenau waren, wurde 
mittels eigens entwickeltem Makrofotografie-Setup mit stacking unit die genaue Größe 
Abb. 6: Haftmechanismus des experimentellen Keramikprimers, links nach rechts: geätzte 
Silikatkeramikoberfläche, Methacrylat-Silikat-Verbund, Kompositmatrix. 
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der Bracketbasis bestimmt. Im Rahmen dieser Untersuchung konnten 
hochauflösende 3D-Bilder der Basisoberfläche erstellt werden (Abb. 7-8), welche die 
besondere Struktur der Oberfläche des von uns verwendeten Tubes (Ortho-Cast-M-
Series mini, Dentaurum, Ispringen, Deutschland) zeigten: Die Oberfläche dieser 
Tubes wird zur Retentionserhöhung durch ein Verfahren mittels Laser strukturiert. Ein 
Neodym-dotierter Yttrium-Aluminium-Granat-Laser (Nd:YAG Laser) tastet dabei die 
Oberfläche ab und durch Schmelzen und Verdampfen des Metalls werden kreisförmig 
Retentionen in die Basis gebrannt. Im Gegensatz dazu weist das Basis-Design der 
meisten auf dem Dentalmarkt verfügbaren Brackets/Tubes eine Mesh-Struktur zur 
Erhöhung der Retention auf [33]. Diese Mesh-Struktur generiert, im Vergleich zur 
Oberflächenbehandlung mittels Laser, allerdings nur halb so hohe SBS-Werte [34]. 
 
Wie eingangs erwähnt, sind im Rahmen der kieferorthopädischen Behandlung nicht 
nur die absoluten SBS-Werte relevant, sondern auch, wie die Oberfläche der 
Restauration nach dem Entfernen der kieferorthopädischen Elemente beschaffen ist: 
Dabei kann nicht nur der Debonding-Vorgang an sich die Restaurationsoberfläche 
verändern: Schon die verschiedenen Konditionierungsvorgänge lassen, zum Teil 
bereits makroskopisch, die beanspruchten Areale erkennen. Dieser ästhetische 
Aspekt mag im Bereich von Molarenkronen eher zweitrangig sein, doch auch dort sind 
Rauigkeiten nicht bedeutungslos, da durch sie die bakterielle Besiedlung der 
Kronenoberfläche begünstigt wird [35, 36]. Je größer die SBS, desto größer ist auch 
die Gefahr, dass durch das Entfernen der kieferorthopädischen 
Verankerungselemente irreversible Schäden, in Form von Rissen in/ Ausrissen aus 
Abb. 7-8: Detailaufnahme Bracketbasis mittels Makrofotografie, animierte Aufnahme der Bracketbasis mit 
farblicher Codierung der Z-Achse (links nach rechts) 
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der keramischen Restaurationsoberfläche, verursacht werden. In Kombination mit den 
Umgebungsbedingungen in der Mundhöhle ist es denkbar, dass durch das Phänomen 
des subkritischen Risswachstums (subcritical crack growth, SCG) [37] diese Risse/ 
Ausrisse die Langzeitstabilität der Restaurationen negativ beeinflussen. SCG tritt 
durch die dauerhaften Belastungen im feuchten Milieu der Mundhöhle auf und 
beschreibt das langsame, kontinuierliche Wachstum von Defekten, die die Festigkeit 
der Keramik reduzieren, auch wenn die mechanische Belastung unter der eigentlichen 
Bruchfestigkeit des keramischen Materials liegt [38]. Über einen langen Zeitraum 
betrachtet, kann SCG zu kritischen Frakturen und somit zum vorzeitigen Verlust einer 
Restauration führen [37]. 
In Zeiten von Social Media und Patientenbewertungen bei Anbietern wie Jameda oder 
Google zählt vorrangig der subjektive Eindruck, den Patienten von ihrem 
behandelnden Zahnarzt haben – Spielraum für „Fehler“ bleibt kaum. Wiederholter 
Bracketverlust oder beschädigte keramische Restaurationsflächen bzw. 
Restaurationen in Folge einer kieferorthopädischen Behandlung können dabei von 
Patienten leicht be- und verurteilt werden. Die korrekte Inklination der Frontzähne, ein 
optimaler Overbite/Overjet oder eine perfekte Klasse I-Verzahnung hingegen sind für 
Laien schwerer zu erkennen. Dies bedeutet, dass auch der Weg zum Endergebnis 
möglichst komplikationsfrei erfolgen sollte. Für die kieferorthopädische Behandlung 
resultiert daraus, dass Brackets, Tubes und/oder Attachments zeitoptimiert und 
zuverlässig auf Zähnen resp. Restaurationen verankert werden müssen, ohne dass 
sie irreversible Schäden auf der Oberfläche hinterlassen. Für die intraorale 
Befestigung von kieferorthopädischen Elementen auf keramischen Oberflächen 
verspricht der neue Einkomponenten-Keramikprimer, der für unsere Studie von Ivoclar 
Vivadent (Schaan, Liechtenstein) zur Verfügung gestellt wurde, den genannten 
Anforderungen zu entsprechen. Die Arbeitshypothese dieser in-vitro Studie war es, 
dass verschiedene Konditionierungsmethoden keinen Einfluss auf die 
Scherhaftfestigkeit der Tubes oder aber auf die Oberflächenbeschaffenheit der 
Silikatkeramik haben.  
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Es liegt in der menschlichen Natur, nach Attraktivität zu streben. Zeit und Geld werden 
darauf verwendet, einem bestimmten Schönheitsideal zu entsprechen – je attraktiver 
man glaubt zu sein, umso besser fühlt man sich [39]. Unser Kauorgan betreffend, 
können Funktion und Ästhetik durch kieferorthopädische Therapie optimiert werden. 
Bei gegebener Indikation ist die Kieferorthopädie eine Therapieoption in jedem 
Lebensalter. Aufgrund der steigenden Anzahl erwachsener Patienten in der 
kieferorthopädischen Praxis ergibt sich, dass kieferorthopädische Hilfselemente 
immer häufiger auch auf keramischen Restaurationsflächen zuverlässig verankert 
werden müssen. Aus der Vielfalt der auf dem Markt verfügbaren Keramiken sind 
insbesondere Restaurationen aus Silikatkeramik sehr beliebt.  
Um Zähne im Rahmen einer kieferorthopädischen Behandlung kontrolliert bewegen 
zu können, ist die Befestigung von Hilfselementen wie Brackets, Tubes oder 
Attachments obligat. Die Anforderungen an den Haftverbund sind dabei komplex: Die 
Scherhaftfestigkeit (SBS) muss ausreichen, um kieferorthopädischen Kräften 
standzuhalten und ein vorzeitiges Versagen des Haftverbundes zu verhindern. Nur so 
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können kontinuierliche Zahnbewegungen zeitoptimiert ablaufen und ungewollte 
Bewegungen vermieden werden. Bei der Verankerung auf keramischen Oberflächen 
sollten weder durch den Konditionierungsvorgang, noch durch das Debonding nach 
abgeschlossener Behandlung irreversible Veränderungen auf der 
Restaurationsoberfläche resultieren. Je nach Ausmaß der Schädigung hat das nicht 
nur ästhetische Folgen: die erhöhte Rauigkeit begünstigt die bakterielle Besiedlung 
der Oberfläche und durch subkritisches Risswachstum (subcritical crack growth, SCG) 
ist die Beeinträchtigung der Langzeitstabilität der Restauration denkbar.  
Um kieferorthopädische Hilfselemente zuverlässig auf silikatkeramischen Oberflächen 
zu verankern, müssen diese Oberflächen konditioniert werden. In der 
kieferorthopädischen Praxis stehen dafür verschiedene Methoden mit individuellen 
Vor- und Nachteilen zu Verfügung. Wirkprinzip der Konditionierungsmaßnahmen ist 
zunächst das Etablieren einer mikroretentiven Oberfläche mittels Anrauen durch einen 
Präparierdiamant, Ätzen durch Flusssäure oder Sandstrahlen mit Aluminiumoxid und 
anschließend das Herstellen des Haftverbundes durch Auftragen eines Silans. Diese 
Maßnahmen führen zu irreversiblen Veränderungen der Keramikoberfläche, die 
bereits makroskopisch sichtbar sind. 
Ein alternatives Wirkprinzip versprechen neue Einkomponenten-Keramikprimer: 
Diese ätzen die Keramikoberfläche durch Ammoniumpolyfluorid und lassen dann den 
Haftverbund durch das ebenfalls enthaltene Trimethoxysilylpropyl-Methacrylat 
entstehen.  
 
Im Rahmen dieser Studie wurden Probekörper nach Vorlage einer Molarenkrone des 
Zahnes 36 durch CAD/CAM-Verfahren hergestellt. Die Fläche zur Aufnahme des 
Tubes mit laserstrukturierter Basis wurde entsprechend der Randomisierungsliste 
konditioniert: In Gruppe 1 bestand der Konditionierungsvorgang aus Anrauen und 
Ätzen mittels Flusssäure sowie Auftragen eines Silans, in Gruppe 2 aus Sandstrahlen 
mit Aluminiumoxid und Auftragen eines Silans, in Gruppe 3 aus Anrauen und 
Auftragen des Einkomponenten-Keramikprimers, in Gruppe 4 aus Auftragen des 
Einkomponenten-Keramikprimers, in Gruppe 5 lediglich aus Anrauen und in Gruppe 
6 (Kontrollgruppe) erfolgte keine Konditionierung. Abschließend wurde das Tube 
mittels Befestigungskomposit verankert.  
Die Alterung des Haftverbundes wurde mittels Thermocycling unter Kaubelastung in 
einem Kausimulator entsprechend der durchschnittlichen Dauer einer aktiven 
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kieferorthopädischen Behandlung von 2,5 Jahren simuliert. Die SBS-Werte wurden 
bestimmt und die Integrität der Keramikoberfläche nach Debonding anhand des 
Adhesive-Remnant-Index (ARI) und des Crack-Tear-out-Index bewertet.  
Die Konditionierungsmaßnahmen der Gruppen I-IV resultierten in SBS-Werten 
zwischen 23,14 ± 4,78 MPa (Gruppe IV) und 61,56 ± 17,07 MPa (Gruppe I). Lediglich 
in Gruppe V und Gruppe VI (Kontrollgruppe) konnten keine bzw. teilweise keine 
klinisch akzeptablen SBS-Werte generiert werden, die kieferorthopädischen Kräften 
standhielten. Deutliche Unterschiede zwischen den Gruppen konnten in Bezug auf 
Veränderungen an der Restaurationsoberfläche festgestellt werden. So kam es in den 
Gruppen I-III sowohl zu Rückständen von Befestigungskomposit auf der Oberfläche 
als auch zu Brüchen in/ Ausrissen aus der Keramik. Besonders geringe 
Veränderungen der Oberfläche bewirkte die Konditionierung mittels Einkomponenten-
Keramikprimer. 
Um dem stetig steigenden Anspruch der Patienten an die kieferorthopädische 
Behandlung zu genügen, muss der Kieferorthopäde auf die Verlässlichkeit der 
verwendeten Materialien vertrauen können. Die in naher Zukunft neu auf dem 
Dentalmarkt verfügbaren Einkomponenten-Keramikprimer scheinen ein 
aussichtsreiches Hilfsmittel zur intraoralen Befestigung kieferorthopädischer 
Hilfselemente auf silikatkeramischen Oberflächen zu sein und konnten die an sie im 
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